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As cidades sempre foram, desde a sua origem, centros de inovação, de novas oportunidades e 
de aprendizado. É na cidade que se desenvolveu a medicina e que se instalou a maioria dos serviços de 
saúde. Apesar de ser a fonte de imensas realizações, as cidades também têm sido caracterizadas pelas 
desigualdades da condição de vida de seus habitantes e intensos conflitos sociais. Em nenhum outro 
momento, estes contrastes foram tão acentuados como na Revolução Industrial. Pela primeira vez na 
história da humanidade, a cidade transformou-se no /ocus da produção, agregando poder econômico ao 
seu capital político e cultural, o que teve reflexos sem precedentes na vida urbana (Lefébvre, 1983). 

A presença das fábricas subverteu a ordem urbana, deteriorando rapidamente as condições de 
vida dos moradores da cidade. A crescente densidade de edifícios, a redução da área de pomares e 
jardins, a poluição dos rios, resultaram de uma apropriação predatória do espaço urbano com índices 
alarmantes de insalubridade, o que logo se refletiu nas taxas de mortalidade de várias cidades da Grã- 
Bretanha, berço da Revolução Industrial. 

A proliferação das epidemias de cólera pelas cidades foi um problema de saúde que colocou 
em risco a população britânica, obrigando as autoridades a voltarem-se pouco a pouco para a questão 
da saúde. Inúmeras comissões de inquérito, formadas por médicos e representantes dos governos 
locais, trouxeram a público um quadro completo das condições sanitárias nos bairros de trabalhadores. 

Essa situação não existia apenas na Grã-Bretanha. França, Prússia, Estados Unidos e onde 
mais houvesse se desenvolvido o sistema fabril, as condições dos bairros dos trabalhadores eram 
igualmente alarmantes. Os cortiços de Nova lorque apresentavam condições de moradia tão perversas 
quanto as descritas por Engels (1975), com cômodos iluminados precariamente e dezenas de pessoas 
dividindo poucos metros quadrados. Em Manhattan, no ano de 1895, 75% da população de dois milhões 
vivia em apenas 43 mil casas de cômodos insalubres, numa média de 35 pessoas por imóvel (Allan, 
1992). 

A sociedade inglesa viveu intensamente o paradoxo entre o desenvolvimento industrial, sob o 
comando do liberalismo econômico, e a crescente necessidade de intervenção do Estado na vida social, 
delineando os primeiros passos do extenso campo de ação da política pública no âmbito da saúde. 
Desde o século XVIII, os contrastes do espaço urbano, marcados pela enorme distância entre os ricos e 
os pobres, serviram de realidade empírica para a gestação do poder médico que, paulatinamente, foi 
controlando o espaço social através da estatística da saúde, dos inventários de distribuição das 
habitações, pessoas e doenças pelo território, as chamadas topografias médicas”. Nesse processo, como 





! Segundo Maurício de Abreu, as topografias médicas eram uma espécie de estudo monográfico das cidades com 
enfoque no estado de saúde da população. Procurava-se identificar relações de causa e efeito das doenças nas 
interações entre o meio físico e social. 


analisou Foucault, começava-se a “conceber uma presença generalizada dos médicos, cujos olhares 
cruzados formavam uma rede e exerciam em todos os lugares do espaço, em todos os momentos do 
tempo, uma vigilância constante” (Foucault,1980: p.35) que resultaria em poder de polícia e de 
instituição da ordem pública. 

O impacto das práticas médicas correram o mundo, constituindo-se um paradigma em diversos 
países (Hall, 1998). Os médicos tomaram para si a experiência da intervenção urbanística como uma 
resposta técnica para as mazelas sociais e uma espécie de missão civilizatória. Projetos de saneamento 
foram formulados e executados tendo como alvo de intervenção o ambiente degradado do espaço 
urbano. Foi o caso de Londres, Paris, Berlim e Nova lorque entre 1880 e 1900. Essa postura política 
trouxe profundas implicações moralizadoras sob a conduta e o comportamento das famílias pobres, 
responsabilizadas pela disseminação de muitas doenças. 

No início do século XIX, a microbiologia descortinava um novo mundo para os cientistas. As 
experiências urbanísticas dos higienistas modernos conviveram durante todo o século com uma série de 
investigações que ajudaram a compreender melhor o modo de transmissão das doenças e revelaram a 
existência de vetores ou intermediários na transmissão (Asimov, 1993). Antoine Donné, em 1836, 
confirmava a presença de microorganismos na secreção de algumas doenças venéreas. Félix Pouchet, 
em 1849, identificava a presença de microorganismos, batizados de vibriões coléricos (corpúsculos 
vibratórios), nas fezes de doentes de cólera. Rudolph Virchow, em 1858, fundava a patologia celular ao 
comprovar que células anormais, características de certas doenças, surgiam de células normais. Charles- 
Louis-Alphonse Laveran, em 1880, identificava o protozoário causador da malária. Karl Joseph Eberth, no 
mesmo ano, identificava o bacilo causador da febre tifóide. Koch, em 1882, descobria o bacilo da 
tuberculose. Edwin Klebs, em 1885, identificava a bactéria responsável pela difteria. Shibasaburo 
Kitasato, em 1889, descobria o bacilo causador do tétano. Martinus Willem Beijerinck, em 1898, 
comprovava a existência de um agente menor que as bactérias — o vírus. Tal descoberta permitiu a 
identificação de vários tipos de vírus associados à gripe, à catapora, à cachumba e à poliomielite. 

As pesquisas de animais vetores de doenças também avançavam muito. Em 1893, Theobald 
Smith provou que os carrapatos que se alimentavam do sangue do gado infectado por um protozoário 
transmitia para o gado sadio este microorganismo. Desde então, inúmeros outros estudos comprovaram 
a responsabilidade de vetores animais na transmissão de doenças humanas (Asimov, 1993). 

Á proporção que se identificavam os microorganismos e seus modos de ação, abria-se um novo 
caminho para o controle das doenças infecciosas, enfraquecendo os estudos sobre a determinação 
social das doenças. Segundo Rosen (1994), foi na cidade de Nova lorque que, pela primeira vez, foram 
aplicados estes novos conhecimentos à prática de Saúde Pública. A ênfase das ações de saúde pública 
mudou do controle ambiental, ou mesmo da discussão de reformas e mudanças mais profundas na 
organização social, para o controle das doenças específicas. 

A divisão de bacteriologia e desinfecção do Departamento de Saúde Pública novaiorquino 
instalou um laboratório de diagnóstico contra o cólera em 1892. Passado o risco de uma epidemia dessa 


doença o laboratório aplicou os conhecimentos da bacteriologia no combate à difteria, transformando-se 


rapidamente em um centro de pesquisa que também trabalhava com a tuberculose, a disenteria, a 
pneumonia, a febre tifóide e a escarlatina (Rosen, 1994: p. 244). O seu sucesso estimulou a abertura de 
outros laboratórios de saúde pública em outras cidades do país, colocando os Estados Unidos em lugar 
de destaque na vanguarda das políticas de saúde pública. 

As descobertas bacteriológicas permitiram uma melhor definição dos programas de ação e 
controle das condições de vida e do ambiente urbano. Os métodos empíricos ganharam maior rigor 
técnico através da compreensão científica dos processos de transmissão das doenças infecto- 
contagiosas, o que provocou enorme impacto no perfil de morbi-mortalidade de diversos países. 

Esse processo histórico evidenciou a emergência de um novo campo de ação política: a medicina 
social. Foi no interior das instituições médicas e dos serviços de saúde pública, no seio do próprio 
Estado, que se constituiu o novo campo. Para isso foi necessário que no curso da história das idéias se 
criassem novas formas de pensar a doença e se elaborassem categorias explicativas a respeito dos 
padrões de normalidade, a ponto de ocorrer, na passagem do século XIX para o século XX, uma inflexão 
definitiva da medicina e do uso do termo médico, restrito aos profissionais que exerciam certas 
atividades com características rigorosamente demarcadas no âmbito do saber científico (Freidson, 1984). 

A urbanização assumiu um caráter explosivo e generalizado no século XX, impulsionado pela 
industrialização. A população urbana do mundo passou de 14% em 1900 para um patamar de 40% na 
década de 1990, e a tendência é de superação da marca de 50% no início do século XXI. 

A população urbana na América Latina, Ásia e África ao final do século XX crescia três vezes 
mais rápido do que na Europa, nos Estados Unidos e no Japão. No século XXI, 1 bilhão de pessoas vão 
morar em favelas ou cortiços, sem acesso a esgoto e a água encanada. 

O ritmo mais acelerado de crescimento urbano é o da África. Se a população urbana africana 
ainda é minoria, calcula-se que em 2025 ela terá ultrapassado a proporção de todos os outros 
continentes. 

Essa intensa urbanização nos países pobres tem um preço: os contrastes sociais no espaço 
urbano em todo o mundo estão cada vez maiores. As grandes cidades concentram a riqueza e a 
pobreza, a justiça e o crime, a saúde e a doença. Nunca as desigualdades sociais foram tão acentuadas, 
e a tendência atual é de agravá-las ainda mais. Há mais de 600 milhões de pessoas vivendo nas cidades 
em situação de pobreza absoluta. Para uma parcela crescente de pessoas, a vida nos grandes núcleos 
urbanos passou a ser sinônimo de desemprego, violência, moradias precárias, congestionamento e 
poluição. 

A globalização está acelerando o processo de exclusão social nas megacidades dos países 
pobres, onde a miséria e a fome sempre existiram, mas a falta do mínimo de condições dignas de 
sobrevivência alcançou uma parcela jamais vista da população urbana. 

A análise espacial do sistema de distribuição da atenção médica, a questão do acesso aos 
serviços e de seu consumo, a busca de indicadores capazes de discernir a respeito dos níveis de saúde 
da população urbana e rural, o estudo do processo de expansão da rede de serviços, são temáticas 


sobre as quais a Geografia deve acumular crescente produção científica. Afinal, como estudar a situação 


de saúde do mundo atual, analisando-se as condições históricas para que a política de saúde responda 


de fato ao processo de viver e morrer dos moradores das cidades? 


Modelo ecológico e saúde urbana 


O médico inglês John Snow foi o primeiro a comprovar que um organismo vivo era a fonte da 
disseminação de alguma doença no meio urbano. Ele estudou a distribuição espacial de óbitos por cólera 
na epidemia que atingiu Londres em 1854. Snow demonstrou a correspondência entre o número de 
mortes e o grau de poluição das fontes de água de cada bairro da cidade. Suas conclusões foram 
importantes para o avanço das práticas em saúde pública na Inglaterra, reforçando outros estudos dentro 
do paradigma da tríade ecológica composta pelas interações entre o homem, algum agente específico e 
o ambiente (BARRETO, 1994: p. 25). 

Nas primeiras décadas do século XX foi Max Sorre que mais aproximou a pesquisa geográfica 
desta perspectiva ecológica da saúde. Os problemas ecológicos, apresentados de forma complexa, 
trouxeram a necessidade de considerar o tempo de ocupação humana, o maior ou menor ajustamento 
aos géneros de vida e, sobretudo, as condições específicas de vida em ambientes sociais, econômicos 
ou políticos. 

Partindo deste conceito dinâmico, cuja unidade manifestava-se no estudo do todo terrestre, a 
obra de Sorre inspirou-se em rumos já delineados por La Blache, Demangeon, Jean Brunhes e De 
Martonne, entre outros, conservando-se fiel aos princípios gerais da ciência geográfica da época. Dentre 
esses princípios, o da extensão colocou a Geografia no centro de interesse de muitos pesquisadores da 
área médica. Afinal, a obra de Sorre permitia a instrumentalização para a apreensão da doença como um 
fenômeno localizável, passível de delimitação em termos de área. 

Era preciso definir claramente o limite até onde manifestavam-se as doenças. Isso colocava o 
problema do tamanho das unidades territoriais de estudo, como uma das maiores dificuldades para a 
análise da distribuição das enfermidades. Como esse conceito de limite compreendia a noção de zona de 
transição ou de fronteira permeável, o recorte territorial tornou-se flexível o suficiente para o 
reconhecimento da especificidade de cada área do ponto de vista da saúde. 

Foram os estudos ecológicos dos hospedeiros e vetores, das condições climáticas e 
microclimáticas, que se constituíram no repertório deste arcabouço teórico da Geografia Médica sob 
influência do pensamento de Max Sorre, recolocando a antiga problemática da ação do meio sobre o 
Homem, cuja matriz na prática médica remonta ao Tratado de Hipócrates, da Antiguidade Clássica, agora 


revivido em bases científicas modernas. 





“Definida como o conjunto de atividades mediante as quais o grupo que as pratica assegura sua própria existência, a 
noção de Gênero de Vida foi fundamental para a formulação do conceito de Complexo Patogênico de Sorre. 
Segundo ele, "a constituição dos complexos patogênicos dependem, em grande parte, do gênero de vida dos grupos 


Max Sorre contribuiu para a delimitação clara e precisa do campo de investigação em Geografia 
Médica, circunscrita à aplicação do método da geografia regional ao estudo das doenças. A região, neste 
caso, era o complexo patogênico, compreendido através da integração analítica de dados físicos e 
humanos, objetivando com isso demonstrar a individualidade do fenômeno espacial. 

Sob este paradigma muitos geógrafos foram a campo, acumulando enorme volume de dados a 
respeito da teia de relações entre o meio, o ser vivo e a vida social. A noção de complexo patogênico, tal 
como foi formulada por Sorre foi aplicada, principalmente, no estudo de enfermidades infecciosas e 
parasitárias. Exemplos notáveis podem ser verificados na obra “Fundamentos Biológicos da Geografia 
Humana” (Sorre: 1955). O autor nos chama a atenção para a enorme diversidade de áreas de extensão 
dos complexos patogênicos. O paludismo, como a área mais extensa, verifica-se tanto nos chamados 
países frios como nos países tropicais. A febre amarela, por sua vez, encontrava-se circunscrita às 
regiões do mundo tropical, assim como um enorme conjunto de patologias virulentas. 

Enfrentando os problemas da Ecologia, Sorre apresentou aos pesquisadores da área médica 
uma série de ferramentas conceituais da Geografia, da Botânica, da Fitogeografia, passando à 
Biogeografia e à Ecologia Humana na busca do sentido amplo de equilíbrio e da adaptação entre os 
indivíduos e sociedades com os ambientes. Propôs, assim, uma série de questões sobre o tema, 
permitindo acrescentar “um suporte vivo” (hospedeiros e vetores) na determinação da história natural de 
diversas moléstias. 

Mas tudo isso ocorreu sob o ritmo frenético da industrialização - que se expandiu pelo mundo 
inteiro, não só para ter produtos manufaturados como para obter a própria matéria-prima necessária para 
movimentar as suas máquinas. A emergência do mundo urbano-industrial provocou a rápida 
disseminação de doenças transmissíveis pelo contágio entre as pessoas, como a tuberculose e a sífilis. 
Mas nenhuma condição ecológica impôs obstáculo para a sua propagação de um continente ao outro, o 
que fez o próprio Max Sorre reconhecer que nestes casos não se poderia aplicar o modelo dos 
complexos patogênicos (Sorre: 1955, p. 301). Se havia alguma doença com manifestação na cidade e 
que poderia apresentar interesse para a Geografia Médica era a febre amarela, que constituía um caso 
bastante interessante a ser analisado sob o ponto de vista do modo de vida nos subúrbios populares das 
cidades tropicais americanas. Ali, “casas insalubres” abrigavam o vetor da doença: o mosquito Aedes, 


adaptado aos costumes domésticos. 





humanos e dos costumes que este gênero de vida exerce sobre o vestuário, alimentação, ocupação e condição de 
moradia". (Sorre: 1955, 279) 


Determinação social das doenças e a releitura do espaço 


No mundo pós-guerra, a abordagem espacial da saúde coletiva será relegada ao segundo plano, 
com o deslocamento do enfoque ecológico para o debate a respeito do estilo de vida, enquanto conjunto 
de comportamentos, hábitos, atitudes dos diferentes segmentos sociais (agrupados por etnias, idade, 
sexo; de acordo com Silva, 1997). Por meio do uso de fármacos, campanhas de imunização em massa e 
expansão da infra-estrutura urbana, irá se observar a queda gradativa das curvas de mortalidade de 
inúmeras doenças infecto-contagiosas. 

A diminuição da mortalidade por tuberculose, escarlatina, sarampo, dentre outras doenças, terá 
como uma das consequências demográficas mais diretas o aumento da esperança de vida e, 
consequentemente, o aumento da importância das doenças crônico-degenerativas. O progresso da 
estatística em saúde e dos estudos de coorte e caso-controle irão consolidar as pesquisas dos grupos 
populacionais de risco, cujo o trabalho da equipe de MacMahon, em 1960, transformar-se-á na obra de 
referência (Barreto, 1994, p. 23). 

Mas o mundo pós-guerra também será marcado pelo intenso processo de descolonização e pela 
emergência de uma consciência sanitária, que coloca em evidência a enorme desigualdade de condições 
de vida entre os países do centro e da periferia do sistema mundial que se organizava ao redor das 
Nações Unidas (Santos, 1982). Será preciso encontrar caminhos de superação da pobreza e do atraso 
econômico, assim como a formulação de propostas de políticas de saúde que promovam o 
desenvolvimento. 

É neste contexto político que renasce o interesse pelo estudo da determinação social da doença, 
retomando temas que já haviam sido analisados no séc. XIX. Especificamente na América Latina, a 
proposição de uma geografia nova por Milton Santos, preocupada com a dinâmica e historicidade das 
sociedades, será a principal referência dos epidemiologistas interessados em romper com as amarras 
impostas pelo modelo epidemiológico hegemônico de MacMahon (Barreto, 2000;Rojas, 2003a). 

Assim, a idéia do espaço enquanto um acúmulo desigual de tempos (Santos, 1978) foi 
empregado na busca da compreensão do perfil de problemas de saúde associados às posições 
ocupadas pelos grupos sociais no espaço social (Paim et al., 1995). Da mesma forma, diversas 
pesquisas constituem-se em estudos da formação da própria cidade (Barreto, 1982), recuperando 
processos sociais de urbanização estudados por Milton Santos. 

Estudos realizados no Brasil (Paim et al., 1995; Lima, 1995) demonstraram a importância da 
pesquisa da produção do espaço urbano para a identificação de relações entre as condições de vida e 
saúde e a estrutura social. Também foram analisadas as associações entre os diferentes riscos de 
adoecer e morrer e a estruturação urbana (Silva, 1985). Contudo, conforme reforça Barreto (2000) e 
Rojas (2003a e b), ainda existe muito o que ser feito na interface entre os conhecimentos da geografia e 
da epidemiologia. Não se trata de propor uma metodologia pronta e acabada, mas avançar no debate 


teórico e no desenvolvimento de instrumentais de análise dos novos e complexos padrões de distribuição 


espaço-temporal das doenças, assim como da capacidade de resposta da sociedade aos problemas de 


saúde da população. 
Os complexos patogênicos no momento atual 


As obras produzidas pelos geógrafos Max Sorre e Milton Santos podem ser consideradas 
paradigmas científicos de dois períodos de profundas mudanças. 

A idéia de complexo patogênico foi desenvolvida num período de expansão da sociedade 
urbano-industrial, o que representou transformações ecológicas sem precedentes em termos dos fluxos 
de energia e da dinâmica dos ciclos naturais, com enormes consequências ambientais. No tempo de 
Sorre, o rápido crescimento urbano verificado em todo o mundo e os intensos fluxos migratórios 
provocaram diversos tipos de impacto ambiental no sistema terrestre, abalando as relações ecológicas e 
disseminando inúmeras doenças. 

A obra de Milton Santos é um testemunho de um novo período histórico, que se consolidou em 
escala planetária a partir da década de 1970. Se na fase urbano-industrial a espécie humana criou o seu 
próprio fluxo de energia pela queima de combustíveis fósseis, neste novo período denominado por Milton 
Santos de período técnico-científico, o motor da transformação da natureza não é mais o da máquina da 
indústria, e sim o da informação, que fortalece cada vez mais os laços entre a ciência e a produção. 

O ressurgimento, no mundo atual, de doenças banidas há um século do nosso meio social - 
como o cólera, a febre amarela e a dengue - já amplamente disseminados no ambiente urbano, acrescido 
da emergência das doenças crônico-degenerativas, da violência e da AIDS, impõem novos desafios. É 
preciso que avancemos na compreensão de um conceito totalmente novo de saúde que combata não 
apenas a violência, a desnutrição e a tuberculose, mas que também promova a vida dos cidadãos. Mas 
a retomada dos estudos de geografia da saúde no Brasil tem suscitado a releitura da obra de Max Sorre. 

Caberia indagar da pertinência ou não do conceito de complexo patogênico no momento atual. 

Picheral (1982) responde à esta indagação propondo a ampliação do conceito de Max Sorre, 
referindo-se aos complexos patogênicos enquanto complexos sócio-patogênicos. Pierre George (1978), 
por sua vez, aplica o conceito de patógeno para o estudo de processos de exposição à produtos tóxicos 
(mercúrio, solventes, etc), referindo-se à estruturação de espécies de complexos técno-patogênicos. 
Com base nestes autores, Curto de Casas (1985 e 1993) discute a existência, no momento atual, de 2 
circuitos ou modelos interdependentes: o do sistema patogênico da pobreza e o sistema patogênico da 
industrialização. 

Entendemos que estas releituras do modelo teórico de Max Sorre são complementares e podem 
ser unificadas numa concepção mais integradora e holística, a partir do diálogo possível entre a produção 
de Max Sorre e Milton Santos, os 2 geógrafos reconhecidos como de maior contribuição para os estudos 


da saúde coletiva. 


Para isto, entendemos que a expressão sugerida por Pierre George — complexos técno- 
patogênicos, seja a mais adequada, desde que compreendida de maneira mais ampla, na sua relação 
com a definição de espaço geográfico proposta por Milton Santos. Para este autor, o espaço é definido 
como um conjunto indissociável de sistemas de objetos e sistemas de ações, com uma organização 
intema, que desenvolve ininterruptamente processos e acumula tempos (Santos, 1988 e 1996). Vejamos 
em que medida a produção do espaço geográfico urbano pode gerar diferenciados complexos técnico- 
patogênicos. 

Para Milton Santos, a lógica perversa da globalização e seu impacto na produção do espaço 
urbano está provocando mudanças na relação entre as cidades e acirrando ainda mais as desigualdades 
intra-urbanas. As oportunidades de inserção de cada lugar nos circuitos mundiais são múltiplas. 
Evidentemente, a inclusão de alguns tem um custo social elevadíssimo, por que provoca, ao mesmo 
tempo, a precarização da vida da grande maioria da população. 

Por sua vez, a inserção dos habitantes das megacidades dos países pobres na economia 
mundial é desigual. Há aqueles poucos que estão inseridos no circuito mundial de alta tecnologia e do 
capital, beneficiando-se das novas formas de consumo e de circulação da informação. São pessoas que 
usufruem dos serviços de bancos, do comércio e da indústria de exportação e das comunicações por 
meio de circuitos remotos e eletrônicos via satélite ou da rede mundial de computadores. Mas a maior 
parte da população urbana dos países pobres ainda trabalha nos setores tradicionais ou faz parte da 
economia informal. É a cidade das filas, do comércio dos camelôs e do transporte clandestino dos 
perueiros etc., que sofre as dificuldades, as carências, a falta de recursos nas emergências médicas e de 
vagas nas escolas. 

No momento atual, segundo Santos (1996), o poder de comando encontra-se cada vez mais 
centralizado em instâncias superiores e distantes, verificando-se uma assimetria nas relações entre os 
atores sociais, localizados e articulados em níveis escalares diversos. No nível local, tem-se o lugar da 
realização do fenômeno, que pode ser denominada de escala da ação. Em um nível mais amplo, quer 
seja do Estado-nação ou mesmo do sistema mundial, tem-se o lugar do comando, que é a escala das 
forças operantes. 

Por causa de tais características, um novo tipo de pobreza tem sido gerado em todo o mundo, 
diferente de períodos anteriores, decorrente da perda crescente de poder decisório do nível local (Santos, 
2000). A crise do sistema financeiro internacional, a partir do final da década de 1970 e meados da 
década de 1980, implicou cortes dos recursos destinados aos projetos urbanos, deteriorando ainda mais 
as condições de vida da população de baixa renda em todo o mundo. Contraditoriamente, os lugares 
também têm se fortalecido por meio de políticas públicas de nível local que visam o enfrentamento deste 
processo de exclusão social. A partir das ações locais, procura-se constituir uma base de vida que 
amplie a eficácia da política pública a serviço da sociedade civil e do interesse coletivo (Santos, 1993). 


É este processo dialético de inserção seletiva e precarização de muitos que está produzindo 





* Silva (2003) faz uma interessante discussão a respeito da ampliação do conceito de complexo patogênico enquanto 


novos tipos de complexo patogênico, no quais o meio é um meio técnico-científico que gera novas 
doenças (a AIDS, por exemplo) e, ao mesmo tempo, o ressurgimento de várias outras. Não seria a 
tuberculose, a hanseníase e a dengue, dentre outras doenças do mundo atual, patologias de natureza 
diversa daquelas que existiam há mais de 1 século? 

Com base nas referências de Milton Santos, a rede de saúde é um meio de produção de um 
território reticular, um sistema interconectado que funciona por meio da circulação de pessoas, 
mercadorias ou informações. Mas o sentido da rede não está dado, é uma questão em aberto. Não se 
trata só de uma rede de equipamentos conectados, mas de um conjunto de atores que a frequentam 
buscando um objetivo ou cumprindo uma tarefa bem localizada territorialmente. Por intermédio de nós 
que demarcam a posição dos atores sociais (hospitais, unidades básicas de saúde e locais de 
aglomeração da população circunscrita à área de exercício do poder médico) a rede é o meio e o fim de 
múltiplas relações de controle, de vizinhança, de distanciamento e de aproximação que criam e recriam 
lugares de poder (Santos, 1978 e 1993). 

Mas a oferta e a demanda por serviços obedecem lógicas diferentes de compreensão da saúde. 
De um lado, a saúde como objeto técnico inserido no tecido urbano, ocupando parcelas do solo como 
equipamento urbano, é a própria materialidade da compreensão que a medicina social tem do que vem a 
ser o trabalho do médico, o cidadão, a vida urbana e a própria cidade. Por sua vez, esta racionalidade 
técnica é vista pela população na perspectiva das carências (Santos, 1993). Por intermédio de 
movimentos reivindicatórios de associações de moradores dos bairros periféricos, a população compõe 
uma “cesta básica” na qual não pode faltar o remédio e o pronto atendimento médico (Cohn, 1991). 

A produção do espaço urbano gera inúmeros complexos tecno-patogênicos, uma vez que os 
elementos que integram sua estrutura geram enfermidades e, ao mesmo tempo, uma capacidade de 
resposta do Sistema de Saúde. Se as taxas de mortalidade têm diminuído nas cidades desde a revolução 
industrial, estas taxas são geralmente mais altas na maioria das grandes cidades do que nas pequenas 
cidades e no espaço rural. Isto é verdadeiro para as neoplasias, as doenças das vias respiratórias e da 
circulação, as doenças psiquiátricas, dentre outras. A poluição sonora e atmosférica e o modo de vida 
caracterizado pelo stress psico-social estão entre os maiores fatores de risco da vida nas cidades. 

A partir daí, caberia à Geografia da Saúde a análise dos processos de saúde e doença, bem 
como suas articulações com a distribuição dos equipamentos e recursos existentes, tendo em vista os 
principais eixos metodológicos da geografia: a unidade espacial ou territorial e a escala. Será preciso 
estudar mais a história de cada experiência local e diferenciar os novos tipos de complexos técno- 


patogênicos. 





complexo sócio-patogênico. 
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